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RESUMEN  

Es conocido que las personas mayores pueden perder calidad de vida tras una 

hospitalización. Por el contrario, para usuarios de centros de día no hay 

disponibles estudios que hayan medido la posible pérdida de calidad de vida 

asociada a la interrupción de la asistencia terapéutica que recibían de los 

mismos. 

Objetivo: evaluar la pérdida en calidad de vida relacionada con la salud en 

personas con deterioro leve de la función cognitiva que sufren una interrupción 

en la asistencia que reciben de centros de día y evaluar  el incremento de 

sobrecarga que sufre su cuidador familiar. 

Metodología: estudio cuasi-experimental, longitudinal y prospectivo. Los sujetos 

incluidos en el estudio serán 100 usuarios con DCL, mayores de 70 años, que 

acudieron a un centro de día regularmente durante al menos los 6 meses 

previos a la clausura de los mismos por la proclamación del estado de alarma 

asociado a la pandemia por la COVID-19 y que convivan con un cuidador 

familiar que sea su hijo o hija. Se recogerá la información de los mayores y del 

cuidador familiar mediante videollamadas.  

Utilidad clínica de los resultados: Si esta investigación ofreciera evidencias 

quedaría motivada la implementación, desde enfermería de atención primaria, 

de programas de intervención y cuidados específicos, que se llevarían a cabo 

con la colaboración del  personal de  los centros de día, para intentar mitigar la 

pérdida de calidad de vida del paciente en el domicilio y evitar un incremento 

de la sobrecarga del cuidador familiar y, por tanto, la posterior 

institucionalización del paciente. 

 

Palabras clave: deterioro cognitivo leve, persona mayor, calidad de vida, 

cuidador familiar y centro de día. 
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1. INTRODUCCIÓN  

El porcentaje de la población de 65 años o más está aumentando en 

todos los Estados miembro de la Unión Europea. Este crecimiento puede 

explicarse por la disminución de la tasa de mortalidad y el aumento de la 

esperanza de vida. Respecto a esta última nuestro país registró en 2016 la tasa 

más alta, con una media de 83 años, siendo 85.7 años para las mujeres y 80.4 

años para los hombres 1,2.  

España se encuentra entre los 6 países más envejecidos del mundo. A pesar 

de que nacen más hombres que mujeres, las mujeres son mayoritarias en la 

vejez. Respecto al envejecimiento territorial dentro de España, Castilla y León 

se encuentra entre las comunidades autónomas más envejecidas 3.  

El envejecimiento progresivo de la población representa un reto para el sistema 

sanitario, ya que el gasto sanitario per cápita aumenta rápidamente con la 

edad. Un considerable incremento de la duración de la vida hará que muchas 

personas desarrollen limitaciones generalizadas, lo que llevaría a un estado de 

dependencia. Según el Comité de Ministros de los Estados Miembros (Consejo 

de Europa) sobre Dependencia, esta se define como: “Un estado en que la 

personas, debido a la falta o pérdida de autonomía física, psicológica o mental, 

necesitan algún tipo de ayuda y asistencia para desarrollar sus actividades 

diarias”. Cada vez más personas de edades avanzadas, más o menos 

discapacitadas, demandan los servicios necesarios con el consecuente gasto 

sanitario 4-7.  

Por otro lado el término calidad de vida se refiere al bienestar físico, emocional 

y social de las personas, así como a la capacidad de las mismas para 

desenvolverse y desarrollar las tareas de la vida cotidiana. La finalidad de la 

medición de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) es 

proporcionar una evaluación del estado de salud de un individuo o grupo y una 

valoración de los posibles beneficios y riesgos de la atención sanitaria 8,9.  

Actualmente, la cronicidad, pluripatología y edad avanzada de los pacientes 

constituyen un problema sanitario global. Las personas de más de 80 años 

pueden presentar hasta más de ocho enfermedades crónicas, entre las más 
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frecuentes se encuentran: demencia, insuficiencia cardíaca, ictus, fibrilación 

auricular, cardiopatía isquémica, diabetes y EPOC. Presentándose en pocos 

casos como enfermedades únicas 10,11.  

La demencia es un síndrome caracterizado por el deterioro de la función 

cognitiva, más allá de lo que podría considerarse una consecuencia del 

envejecimiento normal. Suele ir acompañada de un deterioro del control 

emocional, el comportamiento social o la motivación, que interfieren 

paulatinamente en la autonomía de las personas que la padecen 12. 

Sin embargo, un gran número de personas mayores padecen estadios pre-

demencia no diagnosticados. El deterioro cognitivo leve (DCL) es un estado 

intermedio entre cognición normal y demencia. La prevalencia de DCL se 

incrementa con la edad, siendo del 10% en personas de 70 a 79 años y de un 

25% en aquellas con 80 a 89 años. El DCL está relacionado con el riesgo 

vascular elevado y las micro-hemorragias cerebrales, así como con algunos 

trastornos endocrinos, metabólicos y enfermedades infecciosas. Tras un 

diagnóstico de DCL, entre el 8-15% evolucionan cada año a demencia y en 

torno a un 20% revierten a un estado normal. La detección de deterioro 

cognitivo se realiza con la exploración del estado de la memoria, de la 

orientación, del lenguaje y de la capacidad para comunicarse 13,14.  

El tratamiento farmacológico de la demencia se realiza combinando diferentes 

medicamentos para tratar diferentes aspectos y/o síntomas. Mientras que el 

tratamiento no farmacológico son aquellas medidas para tratar o paliar un 

síntoma o complicación cubriendo aspectos como el soporte emocional, la 

participación en entornos sociales, gestión del estrés, resolución de problemas 

y reestructuración cognitiva. Hay que tener en cuenta que se deben hacer con 

ciertas precauciones, que pasan por la necesidad de hacer una evaluación 

minuciosa y continuada de las capacidades del enfermo, ya que la ejecución 

inadecuada puede traer consecuencias muy negativas a medio o largo plazo 

para la evolución de la enfermedad 15.  

Es importante responder a todas las necesidades de las personas mayores 

dependientes, sean del origen que sean. Para ello los sistemas de atención 
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deberán incluir la provisión de mecanismos de apoyo formales e informales.  

Muchas personas mayores prefieren la atención domiciliaria frente a la 

institucionalización. Los centros de día son una opción intermedia de apoyo 

para las personas mayores dependientes y sus familias 7.  

Los Centros de Día terapéuticos tienen como finalidad proporcionar una 

atención continuada en aspectos físicos, psíquicos y sociales a las personas 

con deterioro cognitivo, realizando un abordaje integral tanto al usuario como 

su entorno familiar inmediato, puesto que el impacto en los cuidadores, la 

familia y la sociedad puede ser de carácter físico, psicológico, social y 

económico 16.  

El cuidador informal de una persona dependiente suele ser un cuidador familiar 

que dedica gran parte de su tiempo y esfuerzo en atender a la persona que 

cuida, lo que implica sacrificar otras actividades. El perfil del cuidador informal 

es una mujer, de mediana edad, casada, con bajo nivel de estudios y familiar 

directo del paciente, generalmente hija o cónyuge. Los cuidadores informales 

de las personas con demencia que viven en el domicilio perciben un elevado 

grado de sobrecarga y una pobre calidad de vida (mayor frecuencia de 

ansiedad y depresión), por ello es necesario contar con intervenciones que se 

diseñen específicamente para reducir esta carga 15,17,18. 

Desde atención primaria se contribuye al mantenimiento de las personas 

mayores  dependientes en su domicilio. Al ser los cuidados el eje central de la 

enfermería, hace que se concilien el sistema formal de cuidados, sistema 

sanitario, con el sistema informal de cuidados, cuidadores familiares. Una 

valoración de enfermería mediante la taxonomía NANDA, NIC, NOC  facilitaría 

la planificación de los cuidados. Permitiría realizar posibles diagnósticos 

enfermeros, identificar los resultados asociados con los factores de riesgo y 

planificar las intervenciones con las actividades oportunas para mejorar la 

situación del usuario, ayudando también al cuidador familiar mediante 

educación para la salud a través de la consulta telefónica o la atención 

domiciliaria 19.  
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Por otro lado, la  medida  de  la  CVRS es una herramienta  útil  para  la 

medición del impacto de una enfermedad y de la eficacia y la efectividad de los 

tratamientos e intervenciones sanitarias. Esta medicción debe incorporarse de 

manera sistemática a la práctica clínica, y es preciso investigar su utilidad en el 

diagnóstico, abordaje  clínico  y  evaluación  prospectiva  de  los usuarios, 

especialmente en afecciones crónicas o tratamientos e intervenciones que 

afecten la vida del individuo 20.  

El pasado 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial de la Salud elevó la 

situación de emergencia de salud pública ocasionada por el COVID-19 a 

pandemia internacional. Como consecuencia, el Gobierno de España declaró el 

pasado 14 de marzo de 2020 el Estado de alarma de acuerdo al Real Decreto 

436/2020 en todo el territorio nacional, limitando la libertad de circulación de las 

personas y quedando suspendida entre muchas otras, la actividad en los 

Centros de Día 21.  

 

Justificación  

Esta suspensión ha interrumpido de manera inesperada la estimulación que 

recibían los usuarios desde estos centros y el apoyo familiar. Además un tipo  

de cuidador que responde al perfil de hijo o hija del mayor, que trabaja de 

forma presencial o telemática, ha tenido que responder a los cuidados y 

atenciones de una persona dependiente.  

Aunque sí existen algunas investigaciones sobre la pérdida de calidad de vida 

en personas mayores dependientes tras su hospitalización, no hemos 

encontrado estudios asociados a la pérdida de calidad de vida relacionada con 

la salud en personas mayores dependientes tras la interrupción de  la 

estimulación  y el apoyo psicosocial  que recibían de los centros de día 

terapéuticos a los que acudían. 

Con motivo de la elaboración de este proyecto de investigación hemos 

realizado varias entrevistas a responsables de centros de día de nuestra 

región, que nos han transmitido que disponen de ciertas evidencias, obtenidas 

de forma informal, de la pérdida de calidad de vida en los mayores que acudían 

a los centros de día bajo su responsabilidad, apareciendo más síntomas de 
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desorientación, de pérdida de movilidad y por tanto un mayor riesgo de caídas. 

Ellos creen que esta pérdida se ha producido por el abandono de rutinas, por 

permanecer una mayor cantidad de tiempo encamados y por la pérdida de las 

fuentes de estimulación continuas que constituían sus cuidadores y los otros 

mayores en el centro. También han percibido un mayor nivel de ansiedad en 

sus cuidadores.  
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

Hipótesis: 

Los usuarios con deterioro cognitivo leve que ven interrumpida su 

asistencia terapéutica por el cese inesperado del centro de día al que acudían 

pierden calidad de vida de un modo acelerado y sus cuidadores familiares 

sufren un incremento en sobrecarga. 

Objetivo general: 

Evaluar la pérdida de calidad de vida relacionada con la salud en 

personas mayores con deterioro leve de la función cognitiva que sufren una 

interrupción en la asistencia que reciben de centros de día y evaluar el 

incremento de sobrecarga que sufre su cuidador familiar. 

Objetivos específicos: 

Medir la pérdida de la calidad de vida de usuarios con deterioro cognitivo 

leve. 

Cuantificar la sobrecarga y la calidad de vida del cuidador familiar de una 

persona mayor dependiente. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño 

Estudio cuasi experimental, longitudinal y prospectivo. 

 

Población  

Personas mayores de 70 años con deterioro cognitivo en estadío leve que 

acudían a un centro de día asistencial antes de la declaración de la pandemia 

mundial por COVID-19 cuidados por sus hijos. 

 

Muestra  

La muestra estará formada por 100 mayores seleccionados al azar entre los 

usuarios de los centros de día participantes. Una muestra de este tamaño nos 

permitirá estimar pérdidas en calidad de vida a los 6 meses, manteniendo el 

error de estimación por debajo del 0.2 desviaciones típicas (con una confianza 

del 95%). 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión: usuarios con deterioro cognitivo en estadío leve 

mayores de 70 años, que acudieron durante al menos 6 meses a un centro de 

día antes de proclamarse el estado de alarma y en el momento del desarrollo 

del proyecto de investigación convivan con un hijo/hija que trabaje . 

Criterios de exclusión: usuarios cuyo cuidador principal no maneje las 

herramientas de videconferencia y correo electrónico. 

 

Duración  

El proyecto tiene una duración de 4 meses. Durante los cuales mediremos el 

estado de salud inmediato previo al confinamiento, con las valoraciones 
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recogidas por la institución.  Realizaremos una medición del estado de salud 

empleando una entrevista protocolizada cerrada al usuario y/o cuidador 

mediante una videollamada, interesándonos por su salud en general, su CVRS, 

y la sobrecarga y estado de salud del cuidador familiar. Pasados 3 meses, 

realizaremos otro seguimiento videotelefónico al cuidador (o usuario) de su 

supervivencia, estado de salud en general, su CVRS y la sobrecarga y estado 

de salud del cuidador familiar para comparar resultados. 

 

Procedimiento  

Utilizaremos las valoraciones realizadas a los usuarios por el personal del 

centro de día anteriores al cese inesperado de la actividad terapéutica. Estas 

van a recogerse de forma retrospectiva en este estudio prospectivamente.  Es 

habitual, por las entrevistas anteriormente mencionadas,  que los centros de 

día dispongan de valoraciones del Mini Mental y de la escala de Barthel. 

Entrevista protocolizada cerrada, una vez presentado y aceptada la 

participación en el proyecto (firma en formato digital del consentimiento 

informado), dirigida al usuario y/o cuidador. En ella recogeremos los siguientes 

datos: edad, género, nombre “de pila” de usuario y cuidador, número de 

teléfono del usuario y/o cuidador, número de familiares (con edad y sexo) con 

los que convive, antecedentes médicos, medicación habitual, Mini Mental (de 

detección de trastornos cognitivos), valoración socio-familliar de Gijón, índice 

de Barthel (de autonomía para las ABVD), escala Norton (de riesgo de UPP), 

escala EuroQol 5D-5L (de calidad de vida relacionada con la salud) y escala 

Downton (de riesgo de caídas). 

Entrevista al cuidador, recogeremos datos como la edad, el sexo, la relación de 

parentesco con el usuario, el estado civil, el número de familiares implicados en 

los cuidados (sexo y edad de cada uno), situación laboral, recogeremos datos 

sobre la sobrecarga del cuidador de personas dependientes mediante la escala 

de Zarit y valoraremos el nivel de ansiedad mediante la escala de ansiedad de 

Hamilton. 
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Variables a recoger y analizar 

Variables dependientes:  

 Usuario: estado cognitivo medido mediante el MiniMental Test, la 

autonomía para las ABVD medido mediante la escala de Barthel, el 

riesgo de desarrollar UPP medido mediante la escala de Norton, el 

riesgo de sufrir caídas medido mediante la escala de Downton, 

valoración socio-familliar de Gijón y la CVRS medida mediante la escala 

EuroQol 5D-5L. 

 Cuidador familiar: sobrecarga del cuidador medida mediante la escala de 

Zarit y nivel de ansiedad medido mediante la escala de ansiedad de 

Hamilton. 

Variables independientes: 

 Variables clínicas del usuario: antecedentes médicos y medicación 

habitual. 

 Variables sociodemográficas del usuario y su cuidador: edad, sexo, 

relación de parentesco, estado civil, situación laboral y número de 

familiares con los que conviven. 

 

Instrumentos de medida 

1. Mini-Mental State Examination (MMSE) 

El “Mini Mental State Examination” (MMSE) fue desarrollado por Folstein et al 

en 1975 como instrumento práctico para la detección de trastornos cognitivos. 

Es una prueba escrita con una puntuación máxima de 30, en la que las 

puntuaciones inferiores indican problemas cognitivos más graves, indicando 

una puntuación entre 9-12 demencia 22,23. 

 

2. Escala de valoración socio-familiar de Gijón 

La escala de Gijón permite la detección de situaciones de riesgo o problemática 
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social, siendo útil como instrumento específico de medicción de la situación 

social, para la incorporación en la práctica asistencial de los profesionales que 

trabajan en la atención socio o sanitaria. Consta de 5 ítems (situación familiar, 

situación económica, vivienda, relaciones sociales y apoyo de la red social), 

con 5 posibles categorías en cada uno de ellos. La puntuación oscila entre 0 y 

20 puntos, lo cual indica que a mayor puntuación, peor situación social.                  

Clasifica a los adultos mayores de 65 años en buena situación social (5-9 

puntos), en riesgo social (10-14 puntos) y con problema social (≥ 15 puntos) 24. 

 

3. Índice de Barthel 

El Índice de Barthel valora el nivel de independencia del individuo con respecto 

a la realización de algunas actividades básicas de la vida diaria (ABVD), 

mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones según la 

capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades.  

Las ABVD incluídas son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo 

personal, uso del retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie 

lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de 

heces y control de orina. Las actividades se valoran de forma diferente, 

pudiéndose asignar 0, 5, 10 ó 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 

(completamente dependiente) y 100 puntos (completamente independiente), 

siendo un resultado < 20 (grado de dependencia total), entre 20-35 

(dependencia grave), entre 40-55 (grado de dependencia moderado) y ≥ 60 

(grado de dependencia leve) 25.  

 

4. Escala de Norton  

La escala de Norton mide el riesgo de que el usuario desarrolle una úlcera por 

presión. Esta escala considera cinco parámetros: estado físico, estado mental, 

actividad, movilidad e incontinencia, y es una escala negativa, de forma que 

una menor puntuación indica mayor riesgo. Clasificación: ≤ 12 puntos (riesgo 

alto),   ≤ 16 puntos (riesgo moderado) 26. 
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5. EuroQol 5D-5L 

El cuestionario EuroQol 5D-5L tiene como objetivo medir el estado de salud. 

Considera cada dominio de forma independiente, teniendo en cuenta la 

premisa de que la calidad de vida es multifactorial. Consta de dos partes: un 

sistema descriptivo, que define la calidad de vida relacionada con la salud en 5 

dimensiones (movilidad, cuidados personales, actividades cotidianas, 

dolor/malestar y ansiedad/depresión), cada una con 5 niveles de severidad (1- 

ningún problema, 2- problema leve, 3- problema moderado, 4- problema grave 

y 5- problema extremo); y una escala analógiva visual (Visual Analogue Scale- 

VAS), en la que el paciente refiere como se siente en una escala de 0 a 100, 

donde 0 representa el peor estado de salud imaginable y 100 el mejor 27
. 

 

6. Escala de Downton 

La escala Downton o de riesgo de caídas es útil para evaluar el riesgo que 

tiene una persona de sufrir una caída, con el fin de implementar medidas 

preventivas encaminadas a evitar nuevas caídas. Esta escala cuantifica el 

riesgo de caída según cinco ítems y sus subítems,  implicando la suma total 

superior a 2, alto riesgo de caída 28,29
. 

 

7. Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit 

La escala de escala de Zarit es un instrumento que cuantifica el grado de 

sobrecarga que padecen los cuidadores de las personas dependientes. Consta 

de un listado de 22 preguntas que describen como se sienten a veces los 

cuidadores, para cada una de ellas, el cuidador debe indicar la frecuencia con 

la que se siente así, siendo: 1 (nunca), 2 (rara vez), 3 (algunas veces), 4 

(bastantes veces) y 5 (casi siempre). Luego se suman las puntuaciones de 

cada ítem obteniendo un resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultado 

clasifica al cuidador en: ausencia de sobrecarga (≤ 46), sobrecarga leve (47-55) 

y sobrecarga intensa (≥ 56) 30
. 
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8. Escala de ansiedad de Hamilton 

Es una escala para medir el grado de ansiedad de una persona. La escala 

consta de 14 preguntas, cada una con una puntuación que oscila entre 0 y 4. 

Puntuación ≤ 17 (ansiedad leve), entre 18-24 (ansiedad moderada) y entre 24-

30 (estado severo de ansiedad) 31
. 

 

Cronograma 

Primera semana 

­ Selección de los usuarios de los centros que cumplen con los criterios de 

inclusión.  

Segunda y tercera semana 

­ Primer contacto vía videotelefónica con el usuario y el cuidador familiar. 

­ Presentación e información detallada del proyecto de investigación. 

­ Firma digital del consentimiento informado del usuario y/o cuidador. 

­ Entrevista referida a la situación actual del usuario. 

­ Entrevista referida a la situación actual del cuidador familiar. 

Tercer mes 

­ Seguimiento videotelefónico al cuidador (o usuario) de su supervivencia, 

estado de salud general, su CVRS. Repetición de escalas de valoración al 

usuario. 

­ Seguimiento videotelefónico al cuidador de su estado de salud, repetición 

de escalas de valoración de sobrecarga del cuidador y ansiedad. 

Última semana  

­ Recopilación de las valoraciones realizadas por el centro de día, anteriores 

al cese inesperado de la actividad terapéutica, a los usuarios seleccionados. 

­ Realización de análisis estadístico y obtención de resultados. 
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Análisis estadístico 

Realizaremos un análisis estadístico, empleando IBM SPSS V23 con licencia 

de la Universidad de Valladolid. Para las variables numéricas se emplearán 

medias y desviaciones típicas y para las variables cualitativas porcentajes. 

Para los correspondientes parámetros poblacionales se obtendrán intervalos de 

confianza al 95%. Para contrastar el cambio en las variables numéricas tras el 

cese de la actividad en el centro de día, se empleará la t de Student para  datos 

apareados. Las variables explicativas se utilizarán en su escala cualitativa o se 

categorizarán si son numéricas. Estudiaremos la relación entre los cambios 

observados en las variables numéricas con las variables explicativas con el 

análisis de la varianza y los test de comparaciones múltiples asociados. Se 

consideraran como estadísticamente significativos valores de p inferiores a 

0.05. 

 

Consideraciones ético-legales 

Para la realización de este proyecto de investigación se tendrá que obtener el 

permiso de los centros de día participantes y la aprobación del Comité Ético de 

referencia. 

Será preciso recoger el consentimiento informado firmado por el usuario y/o el 

cuidador, en el cual se acepte participación voluntaria así como su derecho a 

retirarse de la investigación en cualquier momento. Se explicará la información 

en relación al proyecto y se asegurará el anonimato de la información 

recaudada, dado que los datos de los usuarios se manejaran por medio de un 

código. Cumpliendo de esta forma la Ley  Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, 

de Protección de Datos personales y garantía de los derechos digitales. 

Así mismo los miembros del equipo investigador deberán firmar un compromiso 

de confidencialidad. 
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Recursos que se utilizarán 

Recursos humanos: enfermero/a 

Recursos materiales: dispositivo electrónico (ordenador/tableta) con 

conexión a internet. 

 

Presupuesto   

Para la realización del proyecto se necesita un enfermero/a que no tendrá 

costo alguno. Los gastos de difusión del proyecto derivados de la participación 

en congresos y reuniones de carácter científico (incluyendo inscripción, 

manutención, desplazamiento...) suponen 800 euros. Añadimos un 10% de 

costes indirectos que incluirían otros gastos sin detallar que irían asociados al 

proyecto. 

Tabla 1. Presupuesto 

Concepto Gastos 

Gastos directos (personal) Sin costo 

Gastos indirectos (material fungible, informático, conexión a 

internet) 

80 euros 

Gastos de difusión 800 euros 

Total 880 euros  
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4. RESULTADOS A ESPERAR 

Limitaciones 

La muestra a estudiar puede verse disminuida por la voluntariedad en la 

participación, por el abandono de participantes durante el desarrollo del 

proyecto o por escasos conocimientos tecnólogicos digitales por parte del 

usuario y/o del cuidador. 

En relación al trabajo, se ha encontrado escasa bibliografía sobre la pérdida de 

calidad de vida de personas mayores dependientes cuando dejan de acudir 

durante un determinado tiempo a un centro de día terapéutico para su 

estimulación y apoyo psicosocial, lo que justifica la realización de este estudio 

de investigación. 

 

Fortalezas 

El estudio incluye al cuidador familiar, lo que puede ayudar a la obtención de 

datos más fiables. Es un estudio barato y rápido de realizar. 

 

Futura línea de investigación 

No existen investigaciones que evalúen la pérdida de calidad de vida de las 

personas mayores dependientes que recibían un apoyo psicosocial en centros 

de día y por motivos externos a ellos han tenido que prescindir de ese apoyo. 

Por tanto, consideramos importante la realización de un estudio con una 

muestra más amplia permitiendo conclusiones más determinantes y poder 

llevar a cabo las intervenciones oportunas, planificando los cuidados 

necesarios para evitar grandes pérdidas en poco tiempo. 
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5. APLICABILIDAD A LA PRÁCTICA CLINICA. CONCLUSIONES 

Si la investigación propuesta evidenciara pérdidas en calidad de vida por la 

interrupción de la asistencia terapéutica ofrecida por los centros de día, 

quedaría motivada la implementación, desde enfermería de atención primaria, 

de programas de intervención y cuidados específicos, que se llevarían a cabo 

con la colaboración del  personal de  los centros de día, para intentar, en 

situaciones en las que estos centros estén cerrados, mitigar la pérdida de 

calidad de vida del paciente en el domicilio y evitar un incremento de la 

sobrecarga del cuidador familiar y, por tanto, la posterior institucionalización del 

paciente. En ese caso, la medición de la CVRS debe incorporarse de manera 

sistemática a la práctica clínica, siendo preciso investigar su utilidad en el 

diagnóstico, abordaje  clínico  y  evaluación  prospectiva  de  los  pacientes, 

especialmente en afecciones crónicas o tratamientos e intervenciones que 

afecten la vida del individuo. 
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7. ANEXOS  

Anexo I. Hoja de información 

HOJA DE INFORMACIÓN AL USUARIO Y CUIDADOR 

TÍTULO DEL ESTUDIO: “Calidad de vida en pacientes con deterioro cognitivo leve tras el cese  de los 

cuidados en un centro de día” 

Investigador: 

Sr./Sra. se le invita a participar en un estudio que se está llevando a cabo en el centro de día             

                                   

Nuestra intención es facilitarle toda la información que precise para que usted decida si desea 

participar. 

Por favor, lea atentamente este formulario y realice todas las preguntas que tenga sobre la información 

que contiene. 

¿Por qué hacemos este estudio? 

Se tratará de un estudio cuya finalidad es observar la posible relación entre la movilidad, dependencia, 

la calidad de vida del usuario con deterioro cognitivo leve que acudia a un centro de día antes de la 

pandemia por COVID-19 

 

¿Qué le pedimos que haga? 

Su participación en el estudio es totalmente voluntaria. Usted puede decidir no participar o cambiar su 

decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relación con los 

profesionales sociosanitarios ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento o atención 

sociosanitaria. Si usted decide participar en el estudio, le realizaremos una primera entrevista por 

videollamada en la que le haremos una serie de preguntas relacionadas con su movilidad y calidad de 

vida y una segunda pasados 3 meses de la primera. También se recogerá información de su historia 

clínica del centro de día de los meses previos al confinamiento. 

 

¿Cómo se protegerá su intimidad? 

De acuerdo con la Ley  de Protección de Datos Personales, se mantendrá estrictamente el carácter 

confidencial de sus datos. Se utilizará un número de código para identificarle. Sólo tendrán acceso a sus 

datos los investigadores responsables del estudio. Los datos quedarán introducidos en un fichero 

informatizado para permitir su procesamiento. Los resultados de este proyecto de investigación podrán 

ser utilizados para su publicación en revistas médicas o científicas, sin embargo, en ningún caso se 

revelará su identidad ni ningún dato que permita identificarle. 

 

¿Cuáles son los beneficios y los riesgos por participar? 

A pesar de que no disfrutará de ningún beneficio directo por participar en el estudio, el resultado del 

mismo puede ayudar a mejorar el conocimiento sobre la movilidad y su relación con la calidad de vida, 

lo que podría ser útilpara planificar las intervenciones y cuidados de enfermeria necesarios para evitar 

su pérdida. El estudio no supone ningún riesgo. Usted recibirá la misma atención que tendría si no 

participase en el estudio. Este estudio únicamente implica una recogida de información. 
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Anexo II. Consentimiento informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TITULO DEL ESTUDIO: “Calidad de vida en pacientes con deterioro cognitivo leve tras el cese  

de los cuidados en un centro de día” 

Yo    

        (Nombre y apellidos del usuario y/o cuidador si el usuario no pudiera)  

He leído la hoja de información que se me ha entregado  

He podido hacer preguntas sobre el estudio  

He recibido suficiente información sobre el estudio  

 

Comprendo que mi participación es voluntaria  

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1° Cuando quiera  

2° Sin tener que dar explicaciones  

 

Entiendo que con mi participación en el estudio consiento en el acceso a mis datos personales 

y de salud en los términos establecidos en la Hoja de Información que se me ha entregado.  

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.  

Fecha                   

Firma del usuario o cuidador 

                                      

 

Confirmo que he explicado al participante el carácter y el propósito del proyecto de 

investigación.  

Firma del  entrevistador miembro del equipo del proyecto. 
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Anexo III. Hoja de entrevista referida a la situación actual del 

usuario 

 

 

Figura 1. Hoja de entrevista referida al usuario 
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Anexo IV. Mini-Mental State Examination (MMSE) 

 

Figura 2. Mini-Mental State Examination 
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Anexo V. Escala de valoración socio-familiar de Gijón 

 

 

Figura 3. Escala de valoración socio-familiar de Gijón 
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Anexo VI. Índice de Barthel 

 

 

 

Figura 4. Índice de Barthel 
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Anexo VII. Escala de Norton  

 

 

Figura 5. Escala de Norton  
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Anexo VIII. EuroQol 5D-5L 

  

 

Figura 6. EuroQol 5D-5L 
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Anexo IX. Escala de Downton 

 

 

 

Figura 7. Escala de Downton 
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Anexo X. Entrevista al cuidador familiar 

 

 

Figura 8. Entrevista al cuidador familiar 
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Anexo XI. Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit 

 

 

 

Figura 9. Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit 
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Anexo XII. Escala de ansiedad de Hamilton 

 

 

 

Figura 10. Escala de ansiedad de Hamilton 


